



The aim of this paper is to give some insight 
into the development of post-operative physio-
therapy during my lifespan as physiotherapist. At 
the beginning of my career it was not uncommon 
that patients died from pneumonia following a 
successful operation. Anaesthesia and ventilator 
treatment were less developed, severe expectorant 
pneumonia was much more common and antibiot-
ics were less effective. The need for physiotherapy 
methods to remove secretions from the lungs was 
therefore far more relevant than today. The paper 
discusses two current research rapports on post-
operative physiotherapy following cardiac sur-
gery, both demonstrating very low incidence of 
pulmonary complications and one of them stated 
that omitting breathing exercises caused no adverse effects. Both 
reports show severely reduced lung volumes post-operatively 
compared to pre-operative values and cite numerous rapports 
showing same results. However, no discussion of this outcome nor 
the consequences thereof was offered. It seems evident that a 
change in focus is necessary from the primary aim being to pre-
vent post-operative pulmonary complications to becoming to re-
duce the adverse effect of the operation on the respiratory motor 
system, being reduced lung volumes, respiratory movements and 
blood oxygen saturation. Prevention of pulmonary complications 
will then follow. We, physiotherapists have in our toolbox all tools 
and methods to improve these impairments.
Markmiðið með skrifunum er að veita örlitla innsýn í þróunina 
á sviði sjúkraþjálfunar fyrir og eftir skurðagerðir á löngum 
starfsferli. Hugmyndin kviknaði eftir fræðsluerindi sem ég flutti 
á Landspítala Hringbraut í nóvember 2019. 
Yfirskrift erindisins var: „Eru öndunaræfingar 
fyrir sjúklinga sem fara í hjartaskurðaðgerðir 
óþarfar eða er æft í of stuttan tíma?“ Tvær 
tímaritsgreinar voru rýndar og ræddar1,2.
Sjúkraþjálfun fyrir og eftir skurðaðgerðir í 
upphafi starfsferils
Eftirminnileg setning úr grunnnáminu í 
Kaupmannahöfn er svohljóðandi: „Skurðaðgerðin 
heppnaðist en sjúklingurinn dó“, síðan bætti 
kennarinn við, „úr lungnabólgu“. Ástæðan fyrir 
þessum dramatísku orðum var að andlát eftir 
skurðaðgerðir voru mun algengari þá vegna 
vanþróaðri öndunarvéla og svæfinga- og deyfilyfja 
sem olli því að alvarleg slímmyndandi lungnabólga 
var algeng. Þörfin fyrir aðferðir til að fjarlægja slím úr lungum var 
því miklu meiri en nú og legudagar mun fleiri. Sjúkraþjálfun fólst 
því aðallega í aðferðum til að hreinsa slím úr lungum og að koma 
í veg fyrir bláæðasegarek vegna rúmlegu og hreyfingaleysis með 
öndunaræfingum (þindar- og svæðis-bundnar þanöndunaræfingar), 
titringi á brjóstkassa í bak- og hliðarlegu, banki, hóstahjálp og 
berkjusogi, ef ekki náðist að fjarlægja slímið með öðrum aðferðum. 
Fyrirbygging bláæðasegareks fólst í teygjusokkum og 
ökklaæfingum undir stjórn sjúkraþjálfara.
Eftir heimkomu 1967 vann ég í 10 ár á Landspítala við 
Hringbraut, aðallega á barnadeild, taugasjúkdómadeild og 
lungnaskurðdeild. Opnar hjartaskurðaðgerðir voru ekki 
framkvæmdar hér á landi og töldu sumir að það yrði aldrei. 
Svo kom PEP flautan og margt breyttist með tilkomu hennar. 
Enduruppgötvun tengiganga milli lungnablaðra (e. collateral 
channels) og sklilningur manna á notagildi þeirra varð til þess að 
PEP-flautan var hönnuð. Í kjölfarið hófst kröftug kynningarherferð 
til að koma þessari nýju þekkingu á framfæri og meðferðinni sem 
hún byggist á í notkun meðal sjúkraþjálfara. Tilkoma PEP 
flautunnar var gríðarleg framför og kærkomin, þar sem framkvæmd 
aðferðarinnar hafði mun minni áreynslu í för með sér fyrir 
sjúkraþjálfarann en fyrri aðferðir. En í ákafanum við að sannfæra 
um ágæti nýju meðferðarinnar var jafnframt hamrað á að eldri 
aðferðir væru úreltar og skiluðu ekki árangri og vitnað í rannsóknir 
því til stuðnings. Ég var mjög ósátt við að hafa „bankað“ fólk í 
áraraðir til einskis og var sannfærð um að svo hafi ekki verið. 
Samt sýndu rannsóknir að höggbylgjurnar næðu ekki gegnum 
brjóstvegginn, en í ljós kom að mælitækið gat ekki mælt þær. 
Réttmætt mælitæki var fundið upp sem sýndi að bankið virkar. 
Þetta er gott dæmi um hve miklu máli skiptir að nota rétt mælitæki.
Litið yfir farinn veg og horft fram á 
við frá sjónarhorni sjúkraþjálfara 
með nær hálfrar aldar starfsferil
dr. maría ragnardóttir 
sjúkraþjálFari
Höfundur með starsfélögum á Endurhæfingardeild Landspítala 
Talið frá vistri: Ásgeir Erlendsson taugasjúkdomalæknir, Haukur 
Þórðarson endurhæfingarlæknir og sjúkraþjálfararnir María, 
Svanhildur Elentínusardóttir, Ella B. Bjarnason og Ásta J. Claessen
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Starfsferill við Námsbraut í sjúkraþjálfun við H.Í.
Námsbraut í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands hóf starfsemi 
haustið 1976. Fyrsta kennsluárið voru tveir kennarar í 
sjúkraþjálfun, Dr. Ella Kolbrún Kristinsdóttir, sem árin á undan 
hafði kennt sjúkraþjálfun í Nottingham og Marjory Spence, 
kanadískur kennari í sjúkraþjálfun. Næsta haust tók undirrituð  við 
kennslu af Marjoy og kenndi auk þess námskeið á öðru námsári. 
Í ársbyrjun 1978 bættist María Þorsteinsdóttir við í kennaraliðið, 
en hafði fram að því starfað á Reykjalundi. Það var því ljóst að 
kennsla í „lungnasjúkraþjálfun“ dæmdist á mig þar sem hinir 
kennararnir höfðu ekki unnið á sjúkrahúsi í langan tíma. Það skal 
viðurkennt að þetta var ekki óskastaðan á þeim tíma, en leiddi 
þangað sem mig óraði ekki fyrir þá. 
Starfsferillinn í H.Í. spannaði 13 ár og síðustu árin barðist ég 
við mikla innri togstreitu um að „vera“ og berjast áfram fyrir 
bættum hag námsbrautarinnar með samkennurum eða „fara“ og 
láta aðra um það verkefni. Niðurstaðan varð að „fara“ og varð 
Landspítali aftur starfsvettvangurinn.
Aftur til upphafsins, nýtt mælitæki og rannsóknir
Jafnframt vinnu á Landspítala, meðal annars sem fyrsti 
rannsóknasjúkraþjálfarinn, kenndi ég áfram lungnasjúkraþjálfun í 
stundakennslu næstu sjö árin. Þá var byrjað að framkvæma opnar 
hjartaskurðaðgerðir hér. Helstu vandamál eftir slíkar aðgerðir voru 
í upphafi auk venjulegra fylgikvilla eftir skurðaðgerðir, skaði á 
phrenicus tauginni vegna mikillar kælingar á hjartanu sem olli 
kraftminnkun í þindinni og hástöðu hennar. Eftir því sem meiri 
reynsla fékkst var dregið mjög úr kælingunni og skaði á tauginni 
varð sjaldgæfari en þindin var áfram hástæð eftir aðgerð. 
Tímaritsgreinar um fylgikvilla eftir opnar hjartaskurðaðgerðir á 
upphafsárunum greindu frá afleiðingum aðgerðarinnar á lungun. 
Sem sérfræðingur í hreyfikerfi mannsins eins og við sjúkraþjálfarar 
erum, velti ég fyrir mér áhrifum skurðtækninnar á hreyfikerfi 
öndunar (e. respiratory mechanics) og afleiðingum hennar og þótti 
afar líklegt að skurðtæknin til að komast að hjartanu og vinstri 
innri bjóstholsslagæð hefðu skaðleg áhrif á starfsemi 
hreyfikerfisins. Til þess að sýna fram á þetta vantaði mælitæki. 
Samtal við frábæra kollega á Landspítala sem sýndu hugmyndum 
mínum mikinn áhuga, leiddi til þess að ég komst í samband við 
Heilbrigðistæknideild Landspítalans. Eftir þónokkra þróunarvinnu 
og eina misheppnaða frumgerð, varð önnur útgáfan af ÖHM-
Andra til.
Mælitækið var komið og þar með hægt að kanna tilgátuna: Við 
opnar hjartaskurðaðgerðir verða áverkar á hreyfikerfi öndunar 
sem valda breytingum á öndunarhreyfingum. Árið 2004 birtust 
þrjár greinar eftir nokkurn veginn sama samstarfshóp, sem sýndu 
að tilgátan var rétt3-5. 
Tvær greinar um sjúkraþjálfun eftir hjartaskurðaðgerðir,
efni úr fyrirlestrinum
Markmið höfunda fyrri greinar var að kanna hvort breytingar 
yrðu á tíðni lungnafylgikvilla eftir hjartaskurðaðgerðir ef 
sjúklingar fengju „hefðbundna meðferð“ sjúkraþjálfara án 
öndunaræfinga. Farið var yfir rannsóknaraðferð, meðferð 
sjúkraþjálfara og allar niðurstöður, en hér er aðeins greint frá því 
allra helsta sem vakti athygli og hugrenningar um það. 
Þátttakendum var skipt tilviljunarkennt í 2 hópa, 97 fengu 
öndunaræfingar, 101 ekki. Höfundar greina frá að ekki hafi verið 
marktækur munur á fylgikvillum milli hópa (p=0.72) og legudagar 
jafn margir hjá báðum hópum. þeir ályktuðu að það hafi engar 
slæmar afleiðingar að sleppa öndunaræfingum fyrir og eftir 
hjartaaðgerðir og bentu á að það væri í samræmi við fyrri 
rannsóknir frá 1983, 1989 og 1994 (6-8). Þetta segja höfundar 
dæmi um tregðu við að breyta meðferðum í samræmi við 
niðurstöður rannsókna. Tregðan er vissulega til staðar, en samt má 
ekki breyta samkvæmt hvaða niðurstöðum sem er, samanber 
fyrstu rannsóknir á áhrifum banksins. Höfundar segja að það þurfi 
að veita 58 sjúklingum öndunaræfingar til að forða einum frá 
fylgikvilla, að spara þurfi vinnuafl og peninga og tíma 
sjúkraþjálfara sem gætu notað tímann í annað. Í greininni er 
ákveðin skilgreining á lungnafylgikvillum og rætt um að miklu 
máli skipti að skilgreina hvað átt er við með hugtakinu. Mikilvægi 
skilgreininga hugtaka í sjúkraþjálfun er eitt af baráttumálunum. 
Því til staðfestingar er grein frá árinu 1996: The concept of balance 
sem er mikið vitnað í að undanförnu samkvæmt Research Gate9.
Í rannsókn þessari fékk annar hópurinn öndunaræfingar í 3-5 
skipti alls á legutímanum en hinn engar öndunaræfingar. Það er 
umhugsunarvert hvort þetta er nægur meðferðarfjöldi til að búast 
megi við árangri af öndunaræfingunum og muni á milli hópa.  Á 
þriðja degi eftir aðgerð var FVC 52% og FEV1 50% af gildum 
fyrir aðgerð. Þetta er í samræmi við fjölmargar rannsóknir sem 
hafa sýnt mjög skerta lungnastarfsemi eftir opnar hjartaaðgerðir 
og niðurstöður á blástursprófi hafa verið 40-60% af mældum 
gildum. Hvergi er minnst á þessa skerðingu á lungnastarfsemi í 
umræðukaflanum, en hún hlýtur þó að hafa áhrif á bataferli 
Fyrstu kennar í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands
Frá vinstri. María Ragnarsdóttir, Ella Kolbrún Kristinsdóttir og 
María H. Þórsteinsdóttir
Höfundur að loknum stórum áfanga
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sjúklinganna og þarfnast meðferðar. Þá vaknar spurningin hvers 
vegna lungnarúmmál eru þetta mikið skert og hvað geta 
sjúkraþjálfarar gert til að bæta þar úr.
Seinni greinin er eftir Carlsson og félaga
Markmið höfunda var að kanna áhrif styrktarþjálfunar 
öndunarvöðva í mánuð eftir opna hjartaskurðaðgerð á 
lungnastarfsemi, öndunarhreyfingar og lungnafylgikvilla2.
Í inngangi er þess getið að vitað sé að sternotomy valdi 
rangstarfsemi (dysfunction) brjóstkassans og öndunarvöðva sem 
gerir að öndunarhreyfingar eru skertar og óstarfrænar. Líka sé 
vitað að skerðing á lungnastarfsemi eftir hjartaskurðaðgerð getur 
verið 50-60% (FVC, FEV1 og PEF). Lungnastarfsemin  er enn 
marktækt skert 3-4 mánuðum eftir aðgerð og vitna greinarhöfundar 
í Locke 1990, Ragnarsdottir 2004, Kristjansdottir 2004a,b og 
Westerdahl 2003. Höfundar benda á að þrátt fyrir þessa vitneskju 
sé hefð  fyrir því að hætta lungnasjúkraþjálfun við útskrift 
sjúklings. Þessi rannsókn er sú fyrsta til að meta áhrif meðferðar 
sem hefur að markmiði að lagfæra þær breytingar sem verða á 
hreyfikerfi öndunar eftir opnar hjartaskurðaðgerðir. Þetta sýnir 
hve langt getur liðið frá því að rannsóknarniðurstöður koma fram 
þar til rannsakendur bregðast við þeim (2004 – 2019). 
Þátttakendum var skipt tilviljunarkennt í íhlutnunarhóp, ÍH og 
viðmiðunarhóp, VH. ÍH þjálfaði styrk öndunarvöðva í mánuð eftir 
útskrift 3svar á dag og skráðu í dagbók. Hringt var í fólkið tveimur 
vikum eftir útskrift og mælingar á lungnarúmmáli og 
öndunarhreyfingum fóru fram eftir mánuð á báðum hópum. 
Helstu niðurstöður voru að í hvorugum hópnum greindust 
lungnafylgikvillar, lungnarúmmál jukust marktækt hjá báðum 
hópum miðað við upphaf rannsóknartímabils, meira hjá ÍH en VH 
en þó ekki marktækt meira. Öndunarhreyfingar í djúpri öndun 
breyttust hjá ÍH úr ríkjandi rifjaöndun í kviðaröndun, en héldu 
áfram að vera ríkjandi rifjaöndun (óstarfræn öndun) hjá VH. 
Súrefnismettun jókst um 3% hjá ÍH en 2% VH. Ályktun höfunda 
var: “A prolonged intervention of breathing exercise for one 
month after open cardiac surgery significantly increases forced 
vital capacity and may accelerate recovery after cardiac surgery”2. 
Þetta bendir til að þörf sé á áherslubreytingum í samræmi við 
nýja þekkingu sem er að lungnafylgikvillar eru nú fátíðir (fer eftir 
hvernig  skilgreindir) og að veita þarf meðferð í samræmi við 
vitneskju um skerðingar á starfsemi hreyfikerfis öndunar með 
aðferðum sem geta minnkað og helst bætt þær að fullu.
Lokaorð
Ástæðan fyrir því að breyta þarf áherslum í meðferð fyrir og 
eftir opnar hjartaskurðaðgerðir og rannsóknum á árangri meðferða 
eru framfarir í svæfingu og deyfingu, aukin áhersla á hreyfingu 
eftir aðgerð, betri verkjastilling og færri legudagar á sjúkrahúsi 
sem allt hefur leitt til mun færri fylgikvilla. Markmiðið að koma í 
veg fyrir lungnafylgikvilla ætti því að hafa minna vægi en til 
þessa. Aðalmarkmið meðferðar sjúkraþjálfara fyrir og eftir opnar 
hjartaskurðaðgerðir ætti að vera að vinna gegn þeim neikvæðu 
breytingum sem vitað er að verða á hreyfikerfi öndunar sem eru 
að lungarúmmál, öndunarhreyfingar og súrefnimettun blóðs er 
skert. Við höfum í okkar verkfærakassa öll tól og tæki til að hafa 
jákvæð áhrif á þessar skerðingar.
Kærar þakkir fær Ingigbjörg Magnúsdóttir, yfirsjúkraþjálfari á 
Landspítala Hringbraut fyrir yfirlestur og mjög gagnlegar 
ábendingar. 
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